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PLANILLA DE SALUD

Complete la siguiente planilla que tiene por objetivo obtener datos relevantes acerca de su
situacion de salud.
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Domicilio y teléfono en Ciudad A€ OFIgEN: ........eii it et be e e nbe e e e

Grupo SaNQUINEO: .....cceevveee e Factor RH: ...

¢, Padece alguna enfermedad que requiera tratamiento? .........
D2 O U -

STomamedicacion? ........ccoeeeeeevvnnnnn. GCUAI? L

SENforma permanente U OCASIONAIT? ...........uuiiiieiiiieiiiiii e e e e ee e e e e s e e e e e e e e aaeeaaaaaaaaaaaeaaaenas

¢, Tiene médico de cabecera? .......... S CUAL S SUNOMDBIE? evnii e
LI S Y/ (o I [ (=Tt ox o] o

¢,Cuenta con obra social o prepaga?..........
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En caso de una emergencia indique el nombre de la persona con la debemos comunicarnos,
su direccién y numero telefénico.



Vacunacion (en sombreado vacunas obligatorias para comenzar a cursar la carrera):

VACUNAS DOSIS FECHA
1°dosis
20 d0osSIsS
Antihepatitis B 3° dosis
Refuerzo (s6lo con esquema rapido)
Serie primaria
DPT-Hib / DPT Ingreso escolar (5-6afos)
dT (doble adulto) Dosis 16 afios
dT(doble adulto) TINYWOW Dosis 26 afios
dTp acelular (Triple bacteriana acelular) Unica dosis
Triple viral ( i6 bedl tiditis, SRP) L dosis
arampion, r eola, parotiditis, -
B S P ! P S 2° dosis
Doble viral (sarampién, rubeola, SR) 1°dosis
2° dosis
Influenza trivalente anual Dosis Unica
Hepatitis A 1° dosis
2° dosis3° dosis
Varicela Dosis
Fiebre amarilla Dosis
Meningocdcica AC Dosis
Meningocécica BC 1° dosis
2° dosis
Meningocdcica ACWY Dosis
HPV bivalente 1° dosis
2° dosis
e el I AW W WY .NW W] 30 dOS|s
HPV tetravalente ITNTVVUVV 1° dosis
2° dosis
3° dosis
Antitetanica Dosis
Vacunas del Calendario Nacional para Estudiantes de Ciencias de la Salud
Calendario Nacional Vacunacién completo I incompleto

Tiene dificultad o limitacidon permanente para

Si INo
¢ Leer, aln con anteojos o lentes puestos?
¢, Oir, alin cuando usa audifono?
¢, Caminar o subir escalones?
¢, Tomar objetos y/o abrir recipientes con las manos?
Otra discapacidad (completar)
Firma:.......ocoooviien
Aclaracion:...................
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